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M algre la baisse de la fertilite avec I'age 
et I’experience acguise en matiere de 
contraception, I'observance de la 
contraception reste un probleme important. 
En effet, en 2002, 12 168 interruptions 
volontaires de grossesse ont ete realisees 
par des femmes de 40 a 44 ans (soit 5,6 %o 
femmes) et 1 175 par des femmes de 45 a 
49 ans.' Une ovulation peut theoriquement 
se produire jusqu'a la menopause et une 
contraception efficace doit done etre pour- 
suivie jusqu'a ('installation averee de celle- 
ci. Cependant la balance benefices/risques 
doit etre reevaluee afin de conserver une 
contraception adaptee a revolution des 
besoins et des risques liee a I'age. S'il est dif- 
ficile de fixer precisement un age seuil, la 
Haute Autorite de sante (HAS) a retenu, 
dans ses recommandations de 2004, I’age 
de 35 ans comme une limite pouvant etre 
« envisaqee a la fois vis-a-vis des risques 
cancereux et cardiovascuiaires et a la fois 
en tant qu'age approximatif d'entree des 
femmes dans une periode de transition vers 
la menopause ». 2 Le risque carcinogene ne 
paraTt cependant pas fondamentalement 
modifie a cet age dans les differentes etu- 
des et, outre revolution des besoins et choix 
personnels de la femme, les 2 facteurs a 
prendre principalement en compte dans la 
balance benefices/risques des contraceptifs 
semblent etre les facteurs de risques vascu- 
laires et les besoins de correction des trou- 
bles du cycle et des troubles lies aux alter- 
nance d'hyper- et hypoestrogenie de la 
premenopause. 

CONTRACEPTIFS HORMONAUX 

Estroprogestatifs 

S’il n’y a pas lieu d’interrompre avant la 
menopause une contraception estroproges- 
tative bien toleree chez une femme n’ayant 
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pas de facteurs de risque cardiovascuiaires, 2 3 
ces facteurs de risque prennent, en revan- 
che, un poids important dans la balance 
risques/benefices apres 35 ans. Le tabac 
notamment, qui est une contre-indication 
relative avant 35 ans, devient ensuite un ele- 
ment important du choix. II en est de meme 
des dyslipidemies et du diabete. 2,47 Le risque 
veineux est, lui, plus important au cours des 
premieres annees de traitement et decroTt 
avec les annees de prise, sauf en cas d'ap- 
parition de nouveaux facteurs de risque. 
Ainsi si la poursuite d'une contraception 
estroprogestative anterieure n'induit pas, 
en regie generale, de surrisque veineux, il 
faut en revanche etre tres vigilant dans I’a- 
nalyse du risque veineux lors de I'instaura- 
tion d'une contraception estroprogestative 
apres 35 ans chez une femme n’en prenant 
pasanterieurement. 

Un avantage majeur des contraceptifs 
estroprogestatifs reside dans leurs benefi- 
ces non contraceptifs en termes de regula- 
tion du cycle et de la balance estroprogesta- 
tive. Ceux-ci prennent toute leur importance 
en cette periode de premenopause et de 
frequente dysovulation tant en termes de 
troubles du cycle, de symptomes d'hyper- 
estrogenie relative (menorragies, masto- 
dynies) ou d’hypoestrogenie (troubles 
vasomoteurs, densite osseuse) que de pre- 
vention des cancers de I'endometre ou de 
I'ovaire. 4,57 

Contraception progestative discontinue 

Les progestatifs « macrodoses » ayant 
I'autorisation de mise sur le marche (AMM) 
dans I'indication contraception (lynestrenol 
[Orgametril])...) peuvent etre utilises mais 
leur activite androgenique exposant aux 
risques de prise de poids et de troubles 
metaboliques, en limite les indications. 

En France, I'usage est d'utiliser les pro- 
gestatifs pregnanes et norpregnanes 
21 jours sur 28, aux doses antigonadotropes 
(acetate de chlormadinone a 10 mg/j [Lute- 
ran], promegestone a 500 mg/j [Surges- 


tone], et nomegestrol a 5 mg /j [Lutenyl]) 
lors des contre-indications aux contracep- 
tifs estroprogestatifs notamment d’ordre 
vasculaires ; I'acetate de chlormadinone est 
le plus documents, mais ces produits n’ont 
pas I'indication contraception dans leur 
AMM. Ils previennent, comme les estroge- 
nes, la symptomatologie mammaire et ute- 
rine liee a I'hyperestrogenie relative. 
Lorsque surviennent des signes d'hypo- 
estrogenie, ceux-ci peuvent etre corriges 
par un « freinage substitution » en ajoutant 
au progestatif qui assure Taction antigona- 
dotrope, de faibles doses de 17beta-estra- 
diol, durant 10 jours en fin de sequence 
progestative, et en augmentant progres- 
sivement les doses et/ou la duree de la 
sequence selon la clinique. 8 La prevention 
de I'osteoporose par ce traitement reste a 
evaluer par des etudes randomisees. Ce trai- 
tement a ete propose comme une transition 
vers un traitement hormonal substitutif de 
menopause (THS). Par coherence avec les 
recommandations de I'HAS concernant le 
THS, il importe d'en reevaluer reguliere- 
ment la balance benefices/risques. 2 

Contraceptifs microprogestatifs 
continus (per os, implant, injectables) 

Selon ('Organisation mondiale de la sante 
(OMS), leur utilisation est possible meme 
apres 45 ans, avec cependant un doute sur 
le risque hypoestrogenique osseux de I'ace- 
tate de medroxyprogesterone injectable. 5 
Cependant les perturbations du cycle mens- 
truel qu’ils induisent frequemment limitent 
leur utilisation lors de symptomatologie 
mammaire ou uterine ou de dysfonctionne- 
ment ovarien frequent a cet age. 

DISPOSITIFS INTRA-UTERINS 

L'utilisation d'un dispositif intra-uterin n'a 
pas de specificite particuliere a cet age ; il est 
frequemment propose en relais de la contra- 
ception hormonale. La duree maximale de 
5 ans, recommandee par les fabricants, doit 
etre respectee meme en premenopause. 
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Pour la pratique 

[ "* Importance majeure apres 35 ans des facteurs de risque cardiovasculaire, notamment du 
tabac, pour les contre-indications des estroprogestatifs. 

■* Avantage des contraceptifs estroprogestatifs pour la correction des troubles lies au 
dysfonctionnement ovarien. 

"■* Interet des « macroprogestatifs » discontinus en termes de correction des troubles de 
dysfonctionnement ovarien en cas de contre-indication aux estroprogestatifs et pour leur 
efficacite antigonadotrope mais pas d'AMM pour I'indication contraception. 

"* Majoration des troubles lies au dysfonctionnement ovarien par les progestatifs microdoses 
continus. 

I "* Interet du dispositif intra-uterin au levonorgestrel en prevention de la symptomatologie 
uterine fonctionnelle. 

"* Interet des contraceptifs non hormonaux, notamment de la sterilisation masculine et 
feminine. 
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Le dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
a un interet en cas de symptomatologie ute- 
rine fonctionnelle (menorragie, dysmenor- 
rhee...) frequente a cette periode mais il est 
inefficace sur la symptomatologie mam- 
maire induite par une hyperestrogenie rela- 
tive. En cas d'apparition de symptomatologie 
liee a I'hypoestrogenie, il devient de pratique 
usuelle, de meme que dans le traitement 
« freination substitution », d'associer au 
dispositif intra-uterin au levonorgestrel de 
faibles doses d’estrogenes per os ou par voie 
cutanee, a augmenter progressivement 
selon la Clinique. II a, par ailleurs, ete montre 
que ce type de dispositif previent I'hypertro- 
phie endometriale induite par les estrogenes 
lors de traitements substitutifs de meno- 
pause (hors AMM). 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

CONTRACEPTION LOCALE 

L'utilisation des preservatifs masculins et 
feminins n'a pas de particularite a cet age. 

Les spermicides diminuent considerable- 
ment le risque de grossesse sans le supprimer 
totalement. L'OMS les classe au rang des 
methodes contraceptives ayant une certaine 
efficacite en usage courant (26 grossesses 
pour 100 femmes en 1 an, en usage courant) 
mais efficaces lorsqu'elles sont utilisees de 
maniere optimale. La baisse de la fertility apres 
40 ans en fait une methode plus acceptable. 


STERILISATION 

La sterilisation est une methode peu 
repandue en France, alors que dans d'autres 
pays, comme les Etats-Unis, elle est utilisee 
par 50 % des couples de 40-44 ans. Meme 
si leur reversibilite est parfois possible, la 
sterilisation feminine et masculine doit etre 
consideree comme irreversible, en dehors 
de la conservation de sperme et de procrea- 
tion medicalement assistee, ce qui limite 
son indication avant 40 ans. En revanche, 
apres 40 ans, elle est une alternative 
contraceptive interessante et doit etre pro- 
posee et expliquee aux patientes. 

CONCLUSION 

La balance benefices/risques des contra- 
ceptifs doit etre reevaluee apres 40 ans 
compte tenu de revolution des risques 
cardiovasculaires et de la survenue even- 
tuelle de troubles lies a un dysfonctionne- 
ment ovarien. Les contraceptifs hormonaux 
ont I'avantage de prevenir I'apparition de 
ces troubles mais pour les contraceptifs 
estroprogestatifs, I'importance des facteurs 
de risque cardiovasculaires devient majeure 
apres 35 ans, notamment pour le tabac, et 
peut en limiter leurs indications. Les disposi- 
tifs intra-uterins peuvent etre un relais des 
contraceptions hormonales avec pour le 


dispositif intra-uterin au levonorgestrel 
I'avantage de prevenir la symptomatologie 
uterine fonctionnelle de la premenopause. 
Devolution des besoins du couple doit ega- 
lement etre prise en compte dans le choix 
du modecontraceptif. 
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